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Sumário
Cefaloematoma é uma coleção sangüínea localizada entre o periósteo e o crânio. Sua incidência é de 0,2% a 3% dos recém­
nascidos. O tratamento geralmente é conservador, com resolução completa dentro de algumas semanas. Complicação, como
infecção bacteriana, pode ocorrer e, se não for tratada adequadamente, evoluir para óbito. O autor chama atenção para a punção
diagnóstica de cefaloematoma infectado e seu tratamento.
 
Sumary
Cephalohematoma is a blood collection located between periosteum and cranium. Its incidence is about 0.2% to 3% of newborns.
Treatment is often non­surgical, with complete resolution in a few weeks. Complications, as bacterial infection, are possible and, if
not adequately treated, may lead to death. The author calls attention to the diagnostic tap of the infected cephalohematoma and its
therapy.
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Resumo
 
Cefaloematoma é uma coleção sangüínea localizada entre o periósteo e o crânio. Sua incidência é de 0,2% a 3% dos recém­
nascidos. O tratamento geralmente é conservador, com resolução completa dentro de algumas semanas. Complicação, como
infecção bacteriana, pode ocorrer e, se não for tratada adequadamente, evoluir para óbito. O autor chama atenção para a punção
diagnóstica de cefaloematoma infectado e seu tratamento.
 
Introdução
 
Cefaloematoma (CH) é uma coleção sangüínea localizada entre o periósteo e o crânio e não cruza a linha de sutura(3,4,7,26).
Ocorre em menos de 3% dos récem­nascidos(3,4,31,32). Pode ser de origem idiopática ou decorrente de trauma craniano leve,
como vácuo­ extração, parto assistido por fórceps ou monitorização fetal intra­uterina(3,7,15). Quando não ocorre reabsorção
espontânea podem surgir complicações, como calcificação(15,29), anemia(3), hiperbilirrubinemia(19,30), cranioestenose(22) e
infecção(1­3,5,13,14,17,18,20,22­25,33). 
 
Discussão
 
O CH ocorre mais freqüentemente na região parietal, sendo limitado pelas suturas cranianas(26­28), pode ser uni ou bilateral(13).
Sua incidência varia de 0,2% a 3%(4,31), sendo maior em neonatos nascidos a fórceps, com alto peso ao nascer, no sexo
masculino, filhos de primigesta, naqueles submetidos a monitorização intra­uterina ou portadores de discrasias sangüíneas(12). 
 
O CH aparece como uma protuberância na cabeça da criança, entre 24 e 72 horas após o parto(15). Apresenta diagnóstico
diferencial com caput succedaneum, afundamento craniano com hematoma subgaleal e encefalocele occipital(12,33). 
 
O tratamento do CH geralmente é conservador, com reabsorção espontânea dentro de algumas semanas(15,16). O CH tem
evolução benigna na maioria dos casos, podendo ocorrer ocasionalmente complicações(20,22,24,25,29), como infecção
bacteriana(6,16,20). A infecção primária é uma complicação rara do CH(3,13,16) estes casos estão associados geralmente com
sepse e/ou meningite(1,5,10,11,14,16,17,23). O CH torna­se infectado espontaneamente(6,7,13) ou como complicação do parto (p.
ex.: monitorização fetal, fórceps ou vácuo­extração)(9,13,16,17,21,33) ou história de trauma secundário a punção
diagnóstica(6,7,20).
 
Os critérios para diagnóstico de infecção do CH inclui em aumento de volume do CH, eritema local, flutuação e osteomielite
subjacente à lesão(7,24) (Figura 1). Febre é a manifestação sistêmica mais comum de infecção e pode ocorrer em 60% dos
casos(3). Leucocitose e elevação da proteína C­reativa também são sugestivos de infecção(3). 
 
Em alguns casos a punção diagnóstica é necessária quando o paciente apresenta sinais de infecção sistêmica(16,23). Segundo Le
Blanc e col.(16), a punção diagnóstica e cultura podem ser feitas em pacientes com sinais locais de infecção. Os principais
microrganismos envolvidos na infecção do CH são E. coli e S. aureus(7,16). Quando o CH infectado não for tratado adequadamente
poderão desenvolver­se osteomielite, abscesso epidural ou empiema subdural(1,7,17). 
 
Pode ser utilizada investigação radiológica para diferenciação entre CH infectado e não infectado. Ellis e col.(6) sugerem que a
radiolucência no interior do CH pode levantar a suspeita de infecção. Harris e Meeks(8) revisaram a freqüência de radiolucência,
verificando que é um achado comum e que não indica, necessariamente, infecção local. TC com contraste pode ajudar no
diagnóstico de CH infectado. Não existe um exame específico, não invasivo, para se determinar se o CH está ou não infectado(16). 
 
 
 
Figura 1 ­ Extenso cefaloematoma na região parietal direita com sinais inflamatórios.
 
Quando há suspeita de infecção do CH, a maioria dos autores recomendam que a lesão deve ser aspirada, diminuindo, assim, o
risco de sepse(7,16). Portanto, o CH pode ser aspirado quando há evidência de aumento da lesão, quando se torna eritematoso ou
desenvolve flutuação(16). Para Leblanc e col.(16), a punção diagnóstica está indicada quando há recidiva de infecção sistêmica ou
retardo na resolução dos sintomas clínicos de uma infecção sistêmica. 
 
O tratamento com antibiótico e sua duração não têm sido bem relatados na literatura médica, devendo ser instituída
antibioticoterapia empírica que venha abranger os microrganismos mais comuns. Chang e col.(3) têm usado, como primeira linha, a
associação de oxacilina e gentamicina, podendo ser modificada para cefalosporina de terceira geração. A duração da
antibioticoterapia depende da presença ou não de outras infecções associadas não havendo evidência de outro foco de infecção,
uma a duas semanas de antibiótico são suficientes. Mohon e col.(24) sugerem aspiração cuidadosa do CH, sob condições estéreis,
quando: 1) observa­se aumento do CH, eritema ou flutuação 2) há elevação da proteína C­reativa sem outra fonte de infecção
presente e 3) quando RX simples de crânio e TC de crânio são sugestivos de tumefação das partes moles e osteomileite adjacente.
 
Portanto, na suspeita de CH infectado, seu tratamento é cirúrgico associado a antibioticoterapia sistêmica com isso, reduzem­se as
possibilidades de complicações como meningite, empiema, abscesso cerebral e até mesmo óbito.
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